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¿Modifica la resección del nervio ilioinguinal el
dolor postoperatorio de plastía inguinal sin
tensión con material protésico?
Does resection of the ilioinguinal nerve modify the postoperative pain after
tension-free inguinorrhaphy with prosthetic material?

Dr. Sergio Vásquez Ciriaco, Dr. Jorge Martínez Mosqueira, Dr. Javier Melchor Ruan, Dr. Francisco

Alcántara Martínez, Dr. Abarham Pulido Cejudo, Dr. Erich Basurto Kuba, Dr. Luis De León Zaragoza, Dr.

Omar González Gachuz

Abstract
Objective: To assess the persistent post-operative
pain (inguinodynia) and hypostesia in patients af-
ter tension-free inguinorrhaphy (mesh) as compared
to resection conserving the ilioinguinal nerve.
Setting: General Hospital of Mexico. O.D
Design: Transversal, retrospective, observational,
comparative study.
Statistics: Percentages as summary measure for
qualitative variables and χχχχχ2 test.
Material and methods: Postoperated patients after
unilateral primary inguinorrhaphy (December 2003
to 2004) with prosthetic material and informed on
the management of the ilioinguinal nerve (Group A
with resected nerve and Group B with conserved
nerve). Direct variables: postoperative inguinodynia
and hypostesia, assessed at one, six, and twelve
months after surgery. Severity of pain was assessed
with the analog visual scale (AVS), and hypostesia
was assessed by the patient’s direct answer.
Results: Group A, 60 cases; Group B, 140. Frequen-
cy did not reveal a statistical difference between
groups: 3 (5%) vs 5 (3.5%) (p = 0.22), at 6 months of
2 (3.3%) vs 6 (4.3%) (p = 0.09), and at 12 month of 2
(3.3%) vs 5 (3.5%) (p = 0.07). Hypostesia did show a
significant difference between groups: group A of
13 (21.6%) vs 1 (0.7%) (p ≤ 0.01), at 6 months of 12
(20%) vs 4 (2.8%) (p ≤ 0.01), and at 12 months of 8
(13%) vs 4 (2.8%) (p ≤ 0.01). AVS: Group A, at one
month > 5 in 2 patients, at 6 months > 5 in 1 patient,
and at 12 months > 5 in 1 patient. In group B, AVS at
one month was > 5 in 3 patients, at 6 months was >
5 in 4 patients, and at 12 months was > 5 in 3 pa-
tients.

Resumen
Objetivo: Evaluar el dolor postoperatorio persisten-
te (inguinodinia) e hipoestesia en los pacientes
postoperados de plastía inguinal sin tensión (ma-
lla) comparando la resección contra conservación
del nervio ilioinguinal.
Sede: Hospital General de México O.D
Diseño: Transversal, retrospectivo, observacional,
comparativo.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de re-
sumen para variables cualitativas y chi cuadrada.
Material y métodos: Pacientes postoperados de plastía
inguinal (diciembre del 2003 a 2004) primaria unilate-
ral, con material protésico e información del manejo
del nervio ilioinguinal (Grupo A con nervio resecado.
Grupo B nervio conservado). Variables directas: ingui-
nodinia e hipoestesia postoperatoria, evaluadas a uno,
seis y doce meses postoperatorios. La severidad del
dolor fue evaluada con la escala visual análoga (EVA)
y la hipoestesia a respuesta expresa del paciente.
Resultados: Grupo A, 60 casos; Grupo B, 140. La fre-
cuencia no tuvo diferencia estadística entre los gru-
pos: 3 (5%) versus 5 (3.5%) (p = 0.22), a los 6 meses
de 2 (3.3%) versus 6 (4.3%) (p = 0.09) y a los 12
meses de 2 (3.3%) versus 5 (3.5%) (p = 0.07). La
hipoestesia sí tuvo diferencia entre grupos: grupo
A al mes de 13 (21.6%) versus 1 (0.7%) (p ≤ 0.01), a
los 6 meses de 12 (20%) versus 4 (2.8%) (p ≤ 0.01) y
a los 12 meses de 8 (13%) versus 4 (2.8%) (p ≤ 0.01).
EVA: Grupo A al mes presentó EVA > 5 en 2 pacien-
tes, a los 6 meses > 5 en 1 paciente y a los 12 me-
ses > 5 en 1 paciente. El grupo B, al mes presentó
EVA > 5 en 3 pacientes, a los 6 meses > 5 en 4
pacientes y a los 12 meses > 5 en 3 pacientes.
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Introducción
El dolor inguinal crónico (inguinodinia) es una compli-
cación importante posterior a la plastía inguinal, sien-
do ésta la segunda causa de morbilidad, precedida por
la cirugía ginecológica mayor. Este dolor es interpreta-
do por el paciente como un resultado quirúrgico pobre
y no satisfactorio, convirtiéndose en un problema mé-
dico y probable causal de litigio legal. Si bien es poten-
cialmente incapacitante, permanece como una compli-
cación subestimada de la plastía inguinal.1-3

La inguinodinia se define como el dolor neuropático
a lo largo del dermatoma correspondiente al nervio ilio-
inguinal, semejante a descargas eléctricas, frecuente-
mente ocasionado o agravado al caminar, detenerse o
hiperextender la cadera y puede aminorarse al recos-
tarse y flexionar el muslo, es reproducido durante la
exploración física (Prueba de Tinel) al golpetear la piel
medial a la espina ilíaca ántero-superior.4,5 La inciden-
cia varía desde un 5 a un 33% de los pacientes posto-
perados de plastía inguinal con malla, en estudios con
seguimiento de 1 año o más. El impacto de la inguino-
dinia ha sido estudiado desde el punto de vista de la
calidad de vida del paciente. De acuerdo al número de
plastías inguinales operadas a nivel mundial este dolor
neuropático se convierte en problema de salud. Sin
embargo su diagnóstico es subestimado debido a que
el dolor es difícil de medir en forma objetiva.6-8

Su etiología incluye causas no neuropáticas, como
reacción perióstica (debido a la sutura o colocación
de un clip en el tubérculo púbico), formación de tejido
cicatrizal y presión mecánica proveniente de una malla
enrollada o doblada, así como causas neuropáticas
por compresión del nervio por la fibrosis perineural o
lesión del nervio causada por transección parcial o
total debida al corte accidental del mismo, tracción
excesiva o lesión por electrobisturí.9,10 En su desarro-
llo también se vinculan factores llamados de riesgo
por estar asociados con mayor inguinodinia, desta-
cando: hernia inguinal recidivante, si el dolor es el sín-
toma de presentación de la hernia, la experiencia del
cirujano, la técnica quirúrgica en particular cuando se
cierra la aponeurosis del oblicuo externo a nivel del
neoanillo externo, manipulación de los nervios abdo-
minogenital mayor y menor, altas escalas de dolor en
el postoperatorio inmediato, requerir más de 4 sema-
nas para regresar al trabajo y alteraciones en la sen-
sibilidad del sitio quirúrgico.11-15

Amid3 menciona que la causa más común de lesión
nerviosa es la falla en identificar y proteger los nervios,

Conclusión: La resección del nervio ilioinguinal no
modifica la inguinodinia ni hipoestesia post-ope-
ratoria en la plastía inguinal
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Conclusion: Resection of the ilioinguinal nerve does
not modify either inguinodynia or hypostesia after
inguinorrhaphy.
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particularmente cuando se minimiza la disección para
realizar la operación más rápidamente. Para reducir la
incidencia de esta complicación, este autor sugiere:

• Evitar remover la capa cremastérica para prevenir
la lesión del nervio ilioinguinal

• Evitar hacer el anillo inguinal externo muy pequeño
para prevenir un apretado contacto entre el nervio
ilioinguinal y la línea de sutura del cierre del oblicuo
externo.

• Evitar movilizar el nervio ilioinguinal de su lecho,
sobre o en la capa cremastérica, particularmente al
retraer el nervio detrás del ligamento inguinal, para
prevenir la lesión de la vaina perineural.

• Identificar los nervios y evitar la llamada “disección
mínima” para completar la operación más rápidamen-
te.

• Evitar incidir el tejido adiposo subcutáneo en forma
rápida para prevenir la lesión prematura de las ra-
mas superficiales de los nervios ilioinguinal e iliohi-
pogástrico.

• Evitar la inserción profunda de clips durante la repa-
ración laparoscópica para prevenir el atrapamiento
del los nervios.

Recientemente se ha sugerido la escisión rutinaria
del nervio ilioinguinal como solución para evitar a largo
plazo esta complicación, basándose en el hecho de
que teóricamente la escisión del nervio eliminaría la
neuralgia secundaria al síndrome del nervio atrapado,
inflamación, neuroma y reacciones fibróticas.16

Los objetivos del presente trabajo son evaluar el dolor
postoperatorio persistente (inguinodinia) en los pacien-
tes postoperados de plastía inguinal sin tensión (ma-
lla) comparando la resección contra conservación del
nervio ilioinguinal. Determinar la incidencia de hipoes-
tesia en los pacientes postoperados de plastía inguinal
sin tensión

Material y métodos
Estudio retrospectivo, observacional, comparativo y
transversal, realizado por el Servicio de Cirugía General
del Hospital General de México O.D. donde se revisaron
los expedientes clínicos de pacientes postoperados de
plastía inguinal durante el periodo comprendido entre
diciembre del 2003 a diciembre del 2004, que cumplie-
ron con los siguientes criterios de inclusión: edad a par-
tir de los 18 años, postoperados de plastía inguinal pri-
maria unilateral en forma electiva, con material protésico
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y mención en el dictado quirúrgico del manejo del nervio
inguinal. Se excluyeron pacientes postoperados de plastía
inguinal recidivante, irreductible, bilateral, sometidos a
plastía sin uso de material protésico y con presencia de
enfermedades sistémicas (diabetes mellitus, enferme-
dades oncológicas, hepáticas, renales o inmunosupre-
soras). Con la aprobación del comité de ética interno,
considerado como de riesgo mínimo.

Se incluyeron 200 expedientes clínicos, los cuales
se agruparon de acuerdo al manejo quirúrgico del ner-
vio ilioinguinal: grupo A, en el cual el nervio fue reseca-
do, y grupo B, en el cual el nervio fue conservado. El
seguimiento fue realizado a través de entrevistas per-
sonales y llamadas telefónicas. Las variables directas
estudiadas fueron la inguinodinia y la hipoestesia posto-
peratoria. La inguinoidinia definida como dolor neuropá-
tico a lo largo del dermatoma correspondiente al nervio
ilioinguinal, presente en forma persistente por 4 sema-
nas o más posterior a la plastía inguinal, semejante a
descargas eléctricas, frecuentemente ocasionado o
agravado al caminar, detenerse o hiperextender la ca-
dera y que puede aminorarse al recostarse y flexionar
el muslo, es reproducido al golpetear la piel medial a la
espina iliaca antero-superior, no se evaluaron los der-
matomas correspondientes al nervio iliohipogástrico. La
hipoestesia definida como alteración en la sensibilidad
del sitio operatorio manifestada como disminución en
la sensibilidad “sensación de adormecimiento”. Dichas
variables fueron evaluadas al mes, seis y doce meses
del postoperatorio. La severidad del dolor fue evaluada
con la escala visual análoga (EVA) del 1 al 10 y la
hipoestesia a respuesta expresa del paciente y com-
putada como presente o ausente. El análisis estadísti-
co fue realizado mediante chi cuadrada con un valor de
alfa de 0.01.

Resultados
Se analizaron 200 expedientes clínicos, los cuales se
dividieron en dos grupos de acuerdo a la resección vs
conservación del nervio ilioinguinal. (grupo A, nervio
resecado en 30% (n = 60); grupo B, el nervio conserva-
do en 70% (n = 140).

Dentro de los datos demográficos, se tuvo una edad
promedio para el grupo con resección del nervio de 45
± 25 años y de 45 ± 24 años para el grupo con conser-
vación del nervio. Respecto al género, fueron 12 muje-
res y 48 hombres para el grupo con resección del ner-
vio y 18 mujeres y 122 hombres para el grupo con
conservación del nervio (Cuadro I).

Con respecto a la incidencia de inguinodinia no exis-
tió diferencia estadística para el grupo de resección
del nervio al mes, de 3 (5%) versus 5 (3.5%) (p = 0.22),
a los 6 meses de 2 (3.3%) versus 6 (4.3%) (p = 0.09) y
a los 12 meses de 2 (3.3%) versus 5 (3.5%) (p = 0.07)
(Cuadro II).

Referente a la escala visual análoga (EVA) en pa-
cientes con inguinodinia, en el grupo A al mes se pre-
sentó EVA > 5 en 2 pacientes, a los 6 meses EVA > 5
en 1 paciente y a los 12 meses EVA > 5 en 1 paciente.
En el grupo B al mes se presentó EVA > 5 en 3 pacien-

tes, a los 6 meses EVA > 5 en 4 pacientes y a los 12
meses EVA > 5 en 3 pacientes (Cuadro III).

Con respecto a la incidencia de hipoestesia sí exis-
tió diferencia estadísticamente significativa entre am-
bos grupos: para el grupo A al mes de 13 (21.6%) ver-
sus 1 (0.7%) (p < 0.01), a los 6 meses de 12 (20%)
versus 4 (2.8%) (p < 0.01) y a los 12 meses de 8 (13%)
versus 4 (2.8%) (p < 0.01) (Cuadro IV).

Referente al EVA en pacientes con hipoestesia, en
el grupo A al mes se presentó EVA > 5 en 1 paciente,
a los 6 meses EVA > 5 en 1 paciente y a los 12 meses
EVA > 5 en 1 paciente. En el grupo B al mes se pre-
sentó EVA > 5 en 0 pacientes, a los 6 meses EVA > 5
en 1 paciente y a los 12 meses EVA > 5 en 2 pacientes
(Cuadro V).

Cuadro I.
Datos demográficos de los pacientes.

Grupo con Grupo con
resección del conservación

Sexo nervio del nervio

Hombre 48 122
Mujer 12 18

60 140
Edad 45 ± 25 45 ± 24

Cuadro II.
Incidencia de inguinodinia.

Grupo con
Grupo con conservación

resección del del nervio
nervio (n = 60) (n = 140)  Valor de p

1 mes 3 (5%) 5 (3.5%) 0.22 *
6 meses 2 (3%) 6 (4.3%) 0.09 *

12 meses 2 (3%) 5 (3.5%) 0.07 *

* sin diferencia estadística

Cuadro III.
Valores de la escala visual análoga (EVA) en pacientes

con inguinodinia.

Grupo con Grupo con
resección conservación
del nervio del nervio

1 mes EVA > 5 2 px EVA > 5 3 px
EVA < 5 1 px EVA < 5 2 px

6 meses EVA > 5 1 px EVA > 5 4 px
EVA < 5 1 px EVA < 5 2 px

12 meses EVA > 5 1 px EVA > 5 3 px
EVA < 5 1 px EVA < 5 2 px

Px = pacientes.
EVA = escala visual análoga
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La incidencia de inguinodinia en forma global se pre-
sentó en 8 (4%) pacientes al mes y a los 6 meses, con
una variación leve a los 12 meses de 7 (3.5%), lo cual
es inferior a lo reportado en la literatura mundial y sin
diferencia estadísticamente significativa al comparar
el grupo de resección versus conservación del nervio
ilioinguinal. Con respecto a las escalas altas de dolor
(EVA > 5) a los 12 meses se presentó en 4 de los 8
pacientes que desarrollaron inguinodinia, de los cuales
1 pertenecía al grupo A y 3 al grupo B.

La incidencia de parestesia en forma global se pre-
sentó en 14 pacientes (7%) al mes, 16 pacientes (8%)
a los 6 meses y de 12 pacientes (6%) a los 12 meses,
con una diferencia estadísticamente significativa entre
ambos grupos. Con respecto a las escalas altas de
dolor (EVA > 5) a los 12 meses se presentó en 4 de los
9 pacientes que desarrollaron hipoestesia, de los cua-
les 1 pertenecía al grupo A y 3 al grupo B.

Discusión
Recientemente se ha sugerido la escisión rutinaria del
nervio ilioinguinal como solución para evitar a largo plazo
esta complicación;17-22 sin embargo, en la literatura existe
controversia y los resultados son contradictorios. En el
presente trabajo encontramos que la resección del ner-
vio ilioinguinal no modifica la inguinodinia, destaca la
presencia de dolor a 12 meses en un paciente con re-
sección del nervio, esto seguramente está en relación
a la asociación con dolor neuropático de una rama dife-

rente a la ilioinguinal, como la iliohipogástrica o genito-
crural, como ya fue descrito por Amid en la región in-
guinal existen cuatro tipos de inervación en donde se
involucran estos tres nervios, motivo por el cual la rea-
lización de un mapeo preoperatorio y postoperatorio
aclararía este punto, como lo recalca el estudio de Al-
varez y cols.23

Los resultados en la literatura de Ravichandran10

Pichio18 concuerdan con nuestros resultados recalcan-
do que la neurectomía es segura, bien tolerada pero no
se asocia con mejoría del dolor inguinal crónico posto-
peratorio. En el extremo opuesto se encuentra el estu-
dio de Tsakianas,17 que apoya la resección electiva del
nervio.

Sin embargo en estos estudios no se había docu-
mentado la presencia de dolor preoperatorio, mapeo de
dermatomas preoperatorios, de acuerdo al nervio invo-
lucrado, y sólo dos de ellos son estudios controlados
con resultados diferentes.

Con respecto a la hipoestesia sí existió una diferen-
cia estadística, ya que se presentó con mayor frecuen-
cia en el grupo con nervio seccionado, pero su inciden-
cia fue disminuyendo de acuerdo al paso del tiempo,
tal vez debido a la comunicación con los otros nervios
y/o la forma de evaluación clínica sin corroboración
por mapeo de dermatomas.

Finalmente enfatizamos que estas asociaciones, por
el diseño retrospectivo del estudio, deben ser evalua-
das con cautela, sirviendo de base para la realización
de un estudio clínico controlado, que incluya todas las
variables de los estudios mencionados para poder eva-
luar el beneficio teórico de la neurectomía del nervio
ilioinguinal.

Conclusión
El presente estudio indica que la resección del nervio
ilioinguinal no modifica la inguinodinia ni la hipoestesia
post-operatoria en la plastía inguinal
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